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LES PRATIQUES LOGISTIQUES ONT-ELLES UN IMPACT SUR LA STRUCTURE 
FINANCIERE ? LE CAS DE L’HÔPITAL PUBLIC FRANCAIS 
 
Introduction 
L’impact du système logistique sur la structure financière d’une organisation est une question 
qui n’a pas encore été abordée dans le contexte hospitalier français. Elle renvoie au rôle que 
peuvent jouer les banques et institutions de crédit dans les restructurations hospitalières 
prévues par les ordonnances de 1996, dites réforme Juppé.  
 
Dans le secteur de la santé, alors que la structuration future de l’offre de soins a fait l’objet 
d’un nombre important de travaux et de commentaires (Contandriopoulos et Souteyrand, 
1996, Mougeot, 1994, Mossé, 1998, Bartoli, 1997), le rôle que les marchés financiers1 
peuvent jouer dans ces restructurations, n’a jamais été évoqué en France et cette question n’a 
été abordée, aux Etats-Unis, que par quelques chercheurs (Grossman et alii, 1993, Wedig et 
alii; 1996, 1998, Gershberg, Grossman et Goldman, 1999). Si les propositions de la théorie de 
la structure financière n’ont jamais été testées dans le secteur hospitalier public français, c’est 
essentiellement parce qu’il présente des caractéristiques qui modifient profondément le cadre 
conceptuel de la théorie. Outre que ces établissements sont défiscalisés, ils ne supportent pas 
de risque, qu’il soit d’exploitation, puisque les établissements sont dotés d’une enveloppe 
budgétaire dont la progression annuelle est strictement encadrée, ou qu’il soit financier, 
puisque l’autorité publique se porte garante en dernier ressort dans les opérations d’emprunt. 
D’autre part, l’impossibilité pour les établissements publics de santé (EPS) d’accéder aux 
capitaux propres d’origine externe, entraîne une absence de valorisation par les marchés. Ces 
traits incitent à penser que les hôpitaux ne sont pas un objet d’étude pour la finance 
d’entreprise et plus particulièrement pour le courant qui s’intéresse à la structure financière 
(Harris et Raviv, 1991 ; Hyafil, 1995). 
 
En 1983, le mode de financement des hôpitaux a connu un changement radical. L’allocation 
des ressources, jusque là strictement liée à des critères d’activité (financement en prix de 
journée), est devenue dépendante de la structure avec la réforme du budget global. En effet, 
                                                 
1 Il s’agit des marchés financiers au sens large, qui incluent tous les offreurs de ressources financières, fonds 
propres ou dette, c’est à dire les banques et intermédiaires financiers. 
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l’enveloppe financière attribuée chaque année est basée sur les dépenses de fonctionnement 
de l’année précédente augmentées d’un taux négocié avec les autorités de tutelle. 
Dès lors, en raison du caractère mécanique de la détermination des ressources, les hôpitaux 
ont intérêt à choisir des structures de dépenses à fort effet de levier. Concernant le levier 
d’exploitation, les gestionnaires hospitaliers vont privilégier les dépenses de structure, 
déconnectées de l’activité, telles que la réalisation du programme d’investissement. Cet effet 
sera couplé avec l’effet de levier financier qui conduit à préférer l’endettement aux fonds 
propres pour financer les investissements. 
 
Dans cette étude, il nous a paru opportun de mesurer si un degré d’intégration plus élevé de la 
logistique dans l’organisation hospitalière suppose un investissement plus important, et une 
structure de financement à fort effet de levier, dans laquelle l’endettement est prédominant. 
A cette fin, nous analysons les pratiques logistiques hospitalières, en distinguant d’une part le 
pilotage des flux physiques, et d’autre part la gestion des trajectoires de patients. Nous 
examinons ensuite s’il existe une corrélation entre le degré d’intégration logistique et 
l’allocation des ressources. 
La méthodologie utilisée repose sur une enquête par questionnaire administrée à l’ensemble 
des centres hospitaliers français de court séjour, soit environ 550. Dans cette population de 
référence, nous avons sélectionné un échantillon de 30 établissements qui constitue la base de 
notre étude. 
 
Cette présentation sera structurée en cinq sections, la première sera consacrée à l’analyse des 
caractéristiques du mode de financement des hôpitaux français, la seconde aux modalités de 
détermination de leur degré de développement logistique, la troisième section présentera 
l’étude empirique qui a été menée, la quatrième section exposera les résultats obtenus et dans 
la cinquième section, nous procéderons à un commentaire des résultats en proposant des 
pistes de recherche pour le futur. 
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1. Les caractéristiques du mode de financement des hôpitaux 
 
Les dépenses de fonctionnement des hôpitaux publics sont financées par une enveloppe 
budgétaire (budget global) déterminée, en début d’année par les autorités de tutelle (Etat et 
Organismes de protection sociale depuis les Ordonnances de 1996, dites Réforme Juppé). 
Le mode d’allocation par budget global remonte à 1984, il sera progressivement modifié par 
la mise en application des dispositions des Ordonnances de 1996 pour ce qui concerne le 
mode de calcul du budget, puisqu’il devrait perdre son caractère mécanique et être 
progressivement déterminé par l’activité réelle de l’établissement, mesurée au travers du 
P.M.S.I. (Programme de Médicalisation des systèmes d’information) et des points ISA (Indice 
Synthétique d’Activité). L’enveloppe budgétaire de l’année (BGt )est basée sur celle de 
l’année précédente (BGt-1 ) majorée d’un taux de progression (α) : 
 
BGt = (1 + α) BGt-1                       (1) 
 
Le taux de progression est négocié avec l’A.R.H. en fonction des projets stratégiques de 
l’établissement et de leur concordance avec la politique sanitaire régionale, en particulier le 
SROSS (Schéma Régional d’Organisation Sanitaire et Sociale). Ces projets sont pluriannuels, 
si bien que, lorsqu’ils ont été entérinés par l’A.R.H., le caractère de l’enveloppe budgétaire est 
certain, ce qui rend nul le risque d’exploitation. 
 
La figure 1 indique la répartition de l’enveloppe budgétaire entre les charges d’exploitation et 
les charges de structure permettant d’assurer le financement des investissements. Elle met en 
évidence le fait que les hôpitaux ont intérêt à choisir des structures de dépenses à fort effet de 
levier. En effet, en raison du caractère mécanique de la détermination des recettes 
hospitalières, les décisions des gestionnaires hospitaliers en matière de fonctionnement, 
d’investissement et de financement vont tendre à faire jouer au maximum les effets de levier 
d’exploitation et de levier financier. 
 
Concernant le levier d’exploitation, l’hôpital aura intérêt, toutes choses égales par ailleurs, à 
augmenter ses coûts de structure, déconnectés de l’activité, au détriment de ses coûts 
variables, directement liés à l’activité. Les coûts de structure, composés des frais financiers 
(F.F.) et des dotations aux amortissements et provisions (D.A.P.), agissent comme une pompe 
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à finance et vont permettre le financement des investissements (augmentation et 
renouvellement de l’actif) soit par accumulation de fonds propres d’origine interne 
(autofinancement), soit par endettement. 
 
Figure 1 : L’influence des dépenses de structure sur l’enveloppe budgétaire  
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budgétaire future. Cet effet de levier financier joue d’autant plus que, dans le cas de l’hôpital, 
le prêteur ne supporte pas de risque financier. 
 
Wedig, Hassan, Van Horn et Morrisey (1998) ont analysé, pour les hôpitaux américains du 
secteur non marchand, la pertinence des caractéristiques des marchés financiers décrites par la 
théorie standard : coûts d’agence, risque de faillite, asymétries d’information et autres 
problèmes contractuels. Par exemple, la théorie financière indique que le levier financier 
optimal est limité par les coûts d’agence que supportent les firmes sur-endettées du fait de 
comportements risqués ou inefficients (Jensen, 1986). De même, la théorie financière postule 
que le recours à des capitaux propres d’origine externe est plus coûteux que l’utilisation de 
ressources internes en raison de problèmes tels que le risque moral ou la sélection adverse qui 
sont générés par les asymétries d’information (Myers and Majluf, 1984). Enfin, si les 
motivations de l’emprunteur sont en jeu, on peut observer un rationnement du capital (Stiglitz 
et Weiss, 1981), contrairement à ce que postule la théorie fondée sur la perfection des 
marchés et selon laquelle les organisations peuvent obtenir une quantité illimitée de capital à 
un prix déterminé par le marché. La question qui se pose est de savoir si ces imperfections 
restent valables pour les hôpitaux publics et les établissements du secteur non marchand, et si 
oui, quelles en sont les conséquences. 
 
En première analyse, on peut raisonnablement supposer que les offreurs de soins du secteur 
non marchand, qu’ils soient publics ou privés à but non lucratif, peuvent présenter des 
problèmes d’agence et d’asymétrie d’information lors de leur collecte de capitaux destinés à 
financer leurs investissements. Ces problèmes peuvent ainsi affecter l’équilibre concurrentiel 
entre des établissements qui se trouvent en compétition dans le processus d’allocation 
budgétaire.  
 
D’autres facteurs tiennent au fait que les établissements publics n’ont pas accès au marché des 
capitaux propres. En conséquence, leur coût du capital augmente avec leur endettement et ils 
sont en situation de concurrence déloyale avec le secteur privé qui a accès au marché des 
capitaux propres. Ce point mérite une attention particulière car les ordonnances de 1996 
prévoient, à terme, une attribution indifférenciée de moyens aux secteurs public et privé, 
puisque le seul critère de performance applicable sera un coût standardisé par type de 
pathologie traitée (point ISA). Or, un coût moyen du capital plus élevé affectera l’aptitude des 
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établissements publics à mener à bien un plan de restructuration, et à terme leur position 
concurrentielle par rapport aux établissements privés. 
 
 
2. La détermination du degré de développement logistique hospitalier 
 
Les travaux de Mathe (1997), qui étudient la logistique dans les organisations de service, 
distinguent deux éléments dans la logistique des activités de services : 
- une logistique « classique » qui s’intéresse à la gestion des flux de matières premières 
nécessaires à la délivrance du service (dans le cas des hôpitaux il s’agit notamment des 
médicaments) ; son objectif est avant tout de livrer le bon produit au bon moment, au bon 
endroit et avec une bonne qualité, tout en cherchant à limiter les coûts. 
- une logistique des services (de régulation de la production ou logistique de réaction) : il 
s’agit de gérer des flux de clients en agissant simultanément sur la demande et les capacités ; 
son objectif est d’arbitrer entre le temps d’attente des clients et l’optimisation des capacités. 
Dans le cas des hôpitaux, on utilisera plutôt la notion de trajectoire. 
 
Le manuel d’accréditation hospitalière, qui regroupe les référentiels nécessaires à la mise en 
œuvre de la politique qualité2, retient trois grands domaines : “ le patient et sa prise en 
charge ”, “ management, gestion et logistique ”, et “ qualité et prévention ”. La gestion des 
fonctions logistiques tient ainsi une place non négligeable dans la recherche de l’amélioration 
de la qualité. Cependant, le cadre de travail semble assez général et cantonne la logistique à 
une mission d’intendance (restauration, lingerie…). Cette vision tronquée de la logistique 
reflète une réalité de terrain. En effet, elle est, la plupart du temps, chargée des fonctions de 
restauration, blanchisserie, nettoyage, chaufferie3... Nous proposons, quant à nous, une notion 
plus vaste de la logistique, ainsi qu’elle est définie par Colin (1996) et Mathe (1997), on peut 
distinguer deux grands types de flux : les flux physiques et les trajectoires de patients, qui 
répondent tous deux à des logiques différentes, ce qui n’exclut pas que leur pilotage doit être 
cohérent. 
                                                 
2 L’accréditation est en quelque sorte l’équivalent de la certification. Elle a été institutionnalisée par les 
ordonnances du 24 Avril 1996. 
3 Techniques Hospitalières - 51ème année - N°608 - Juillet/Août 1996. 
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Les flux physiques désignent des “consommables” servant directement et indirectement à la 
production du service : les médicaments, les autres matériels médicaux, les biens de 
restauration, les produits ménagers, le linge,... 
Les trajectoires de patients représentent, quant à elles, l’ensemble des déplacements 
qu’effectuent les patients depuis leur entrée jusqu’à leur sortie de l’hôpital. 
La logistique hospitalière peut se définir comme : la technologie de la maîtrise des flux 
physiques (hôteliers, de médicaments, d’autres matériels médicaux, de patients et de 
personnels) par les flux d’informations (médicaux et administratifs). C’est donc une démarche 
globale et transversale aux fonctions de l’hôpital, et à l’ensemble de ses partenaires. 
 
Une démarche prospective, exposée dans Guerrero et Sampieri (1998) et dans Sampieri 
(1999), met en avant le développement potentiel de la logistique en proposant pour les deux 
types de flux (physiques et de patients) trois stades de développement possibles. 
 
Tableau 1 : Les étapes du développement logistique hospitalier. 
 
         Types de flux 
Stades de 
développement 
Flux physiques / consommables Trajectoires de patients 
N°1 Logistique embryonnaire Pilotage segmenté 
N°2 Intégration interne de la logistique Pilotage global 
N°3 Intégration externe de la logistique Prise en charge complète des patients 
 
 
Dès lors que l’activité de l’hôpital consiste à soigner des patients, la fonction distribution 
disparaît en tant que telle. La difficulté est alors de décrire la fonction logistique, d’une part 
en raison de la dilution de la fonction distribution et d’autre part car l’ensemble des activités 
se rattachant à la logistique sont assurées par différents acteurs au sein de l’hôpital 
(administratifs et soignants). 
 
Nous avons décidé de limiter notre recherche à une vision interne de la logistique. Concernant 
les flux physiques, nous analyserons uniquement le pilotage visant des produits ne relevant 
pas d’une activité de service (linge, restauration…), ces derniers risquant d’introduire un biais 
supplémentaire. Nous nous intéresserons aux produits livrés régulièrement dans les services 
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en vue de réaliser l’activité (médicaments, autres matériels médicaux, consommables…). 
Concrètement, cela correspondra à la logistique embryonnaire (logistique de distribution) et à 
l’intégration interne de la logistique. 
 
Concernant les trajectoires de patients, il semblerait que le dernier stade (la prise en charge 
globale du patient) n’ait pas dépassé le stade conceptuel, nous limiterons donc nos travaux 
aux deux premiers stades. 
 
Tableau 2 : Classification des stades de développement la logistique 
Classique et de service 
 Logistique classique Logistique de service 
Stade 1 Logistique embryonnaire Pilotage segmenté 
Stade 2 Intégration interne de la logistique Pilotage global 
 
Ce modèle de classification met en relation le degré d’intégration logistique des flux 
physiques avec celui des trajectoires de patients. L’idée étant qu’un hôpital peut tout à fait se 
situer à un stade de logistique intégré pour les flux physiques, alors que le pilotage des 
trajectoires de patients est segmenté. D’où quatre classes possibles : 
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Notre objectif est de tester ce modèle sur un échantillon d’hôpitaux. Pour cela, il est 
nécessaire de caractériser, d’identifier, chaque stade à partir de variables définies. Une fois 
ces classes établies, il s’agira d’analyser la structure financière de chacune d’elle. 
 
En nous aidant de la littérature, nous avons pu déterminer des “ paramètres de conception ” 
des pratiques logistiques hospitalières. Ils sont au nombre de trois : le mode de régulation des 
flux, la répartition des tâches logistiques et la nature du processus de coordination. Nous 
avons distingué de façon systématique les flux physiques (consommables) des trajectoires de 
patients. 
La régulation des flux  peut se faire en mode poussé ou tiré. Dans le premier cas, on 
commande les produits non pas en fonction des consommations réelles, mais en fonction d’un 
historique, de manière quasiment automatique (listing ou demande d’approvisionnement à 
date fixe). Les stocks sont gérés par dotation ; on raisonne en taille de lots ou en quantités 
minimales à commander. On se contente de faire de la gestion de commande ou 
d’approvisionnement. Lorsque les flux sont tirés, on ajuste les niveaux de stockage en 
fonction des consommations réelles (on cherche à tendre les flux et à réduire les stocks). 
 
Figure 2 : Typologie des stades de développement logistique hospitalier.
Stade de développement
de la gestion des flux physiques
2 intégration interne de la logistique + intégration interne de la logistique +
 pilotage segmenté pilotage global
1                      Logistique embryonnaire + logistique embryonnaire +
pilotage segmenté pilotage global
stade de développement de la
1 2 gestion des trajectoires de patients
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Pour ce qui est des trajectoires de patients, elles peuvent obéir aux même modes de 
régulation : si elles sont poussées (discontinues), on s’occupe des patients au fur et à mesure 
de leur arrivée, sans réellement chercher à réduire leurs temps d’attente ; on ne prévoit pas ou 
peu leur admission à l’hôpital. Lorsque les trajectoires sont tirées (continues) , c’est la 
structure qui s’adapte aux patients. On tente avant tout d’assurer la fluidité des trajectoires, en 
réduisant les temps d’attente et le nombre de déplacements. 
 
La répartition des tâches logistiques peut être fragmentée ou intégrée. Avec la logistique 
fragmentée, la responsabilité des différentes opérations est arbitrairement distribuée entre 
administratifs et soignants. Le pilotage des flux est clairement segmenté en deux parties 
distinctes : celle qui consomme les produits (services de soin et assimilés) et celle qui 
réceptionne et stocke la marchandise (les services logistiques) ; Généralement, ce sont les 
services de soin qui passent les commandes, puis gèrent les marchandises dans leurs locaux 
(contrôle, rangement, gestion des stocks…). Lorsque la logistique est intégrée, les services de 
soins sont chargés uniquement de déclencher les commandes (en fonction de leurs 
consommations), les services logistiques s’occupent du reste. Le contrôle des réceptions peut 
se faire au choix par le service de soins ou les services logistiques. 
 
La même distinction peut être opérée pour les trajectoires de patients. Dans la logistique 
fragmentée, les trajectoires de patients, et les prélèvements associés, ne sont pas analysées et 
organisées conjointement entre les services de soins, le bureau des entrées, les plateaux 
techniques. Chacun cherche à équilibrer individuellement sa charge par rapport à ses 
capacités. Cela ne signifie pas qu’il n’y a pas de coordination, mais plutôt que celle-ci est 
décalée dans le temps. Au contraire, dans la logistique intégrée, les trajectoires des patients 
ont été étudiées, et reposent sur une organisation mise en place spécifiquement pour réduire 
les temps d’attente (pool de brancardiers…). Les déplacements du personnel rendus 
nécessaires pour accompagner les patients ou pour transmettre les prélèvements (et récupérer 
les résultats) sont organisés ; la plupart du temps ils sont effectués par du personnel extérieur 
au service de soins. 
 
La nature du processus de coordination peut être émergente ou délibérée. De type émergente, 
il s’agit d’une coordination qui émerge de l’action. Les livraisons ne sont pas programmées de 
manière précise. Le système d’information et de communication est très peu développé. Il 
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n’est pas une base de données commune aux services de soin et aux services logistiques, mais 
plutôt une circulation verticale de l’information. Les outils de communication utilisés sont 
souvent limités au support papier ou à la tradition orale. La coordination de type 
délibérée suppose un système d’information et de communication très sophistiqué (souvent 
informatisé). On programme les livraisons. On utilise des supports de communication plus 
sophistiqués pour passer les commandes, gérer les stocks, … 
 
Appliquée aux trajectoires de patients, la coordination de type émergente suppose de ne pas 
programmer, ou peu, les déplacements des patients vers les plateaux techniques 
(essentiellement l’imagerie médicale), et d’utiliser des outils de communication traditionnels. 
Le SIC est très peu développé et ne permet pas une mise en commun des informations. Si la 
coordination est de type délibéré, la prise de rendez-vous est plus précise. On utilise des outils 
de communications plus sophistiqués (informatique, code barre,…), grâce à un SIC 
performant. 
 
3. Méthodologie et champ de l’étude empirique 
 
La méthode choisie est exploratoire et quantitative, et a consisté à établir, dans un premier 
temps, des classes d’établissements en fonction du stade de développement logistique. Dans 
un deuxième temps, la structure financière et le niveau de l’enveloppe budgétaire ont été 
analysés pour l’échantillon global et pour chacune des classes identifiées. Des comparaisons 
ont donc pu être faites entre les caractéristiques de la classe et le total de l’échantillon. 
Les données nécessaires à la réalisation de l’étude ont été recueillies au moyen d’un 
questionnaire adressé aux directions financières pour les données financières et aux services 
de chirurgie pour les données logistiques. Le questionnaire a été adressé aux 552 hôpitaux 
publics français de type Médecine, Chirurgie et Obstétrique. Dans une démarche exploratoire, 
notre analyse statistique portera sur un échantillon de 30 hôpitaux, tirés au sort de façon 
aléatoire (les 30 premières réponses). L’objectif n’est pas ici d’utiliser des outils statistiques 
perfectionnés, mais plutôt de tenter d’analyser de manière globale la configuration des 
pratiques logistiques hospitalières, et de mettre en regard les caractéristiques financières des 
établissements. Nous ne validerons donc pas ici le modèle conceptuel. Dans une première 
étape, précédant d’autres travaux, il s’agit avant tout de s’assurer de la pertinence de la 
typologie proposée et de son éventuel impact sur la structure de financement. 
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Tableau 3 : Description de l’échantillon (N=30) 
 
Caractéristiques des hôpitaux Caractéristiques des services de chirurgie 
Type d’hôpital 
 
Centres Hospitaliers Généraux 
Centre Hospitalier 
Universitaire 
 
Effectif 
 
29 
 
1 
Activité chirurgicale 
 
Chirurgie générale 
Chirurgie de spécialité 
 
Effectif 
 
12 
18 
 
Nombre de lits du service 
<30 lits 
entre 30 et 50 lits 
>50 lits 
 
14 
12 
4 
Nombre de lits de l’hôpital 
 
<500 lits 
entre 500 et 700 lits 
> 700 lits  
information non communiquée 
 
 
 
10 
7 
8 
5 
 
Nombre d’admissions par an  
<1 000 admissions 
entre 1 000 et 2 000 
> 2 000 
information non communiquée 
 
 
10 
11 
8 
1 
 
Afin de déterminer le niveau de développement logistique des 30 établissements, nous avons 
choisi, d'attribuer un score à chaque répondant en fonction des réponses apportées. Les 
variables étant de nature qualitative, il a été nécessaire, dans une première étape de coder 
l'ensemble des réponses. Pour cela, nous avons élaboré une échelle de points allant de 0 à 4 
pour chaque variable; O, correspondant au stade 1 (le moins élaboré) du développement 
logistique, et 4, le stade 2 (le plus intégré). 
Dans un second temps, à partir de ces scores, nous avons calculé des totaux intermédiaires, 
correspondant aux paramètres de conception : le mode de régulation, la répartition des tâches 
logistiques et la nature du processus de coordination. Nous avons fait ces calculs pour les 
deux types de flux : physiques et de patients. 
Dans une troisième étape, il a été nécessaire de pondérer chaque paramètre, afin de calculer 
un score total par établissement. En effet, d'après notre connaissance du terrain, ainsi que des 
éléments apportés par la littérature, nous pouvons penser que les trois paramètres n'ont pas le 
même poids dans le stade du développement logistique. Nous avons donc pondéré chaque 
score intermédiaire, ce qui nous a permis d'obtenir un total de points général par établissement 
et par type de flux. 
A partir de ce score total, nous avons calculé l'amplitude théorique (allant de 0 au nombre de 
points maximum qu'un hôpital peut obtenir : nombre d'items * 4). Puis, nous avons, à partir de 
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la médiane, obtenu deux classes théoriques pour chaque type de flux. Nous avons pu alors 
classer chaque hôpital dans la classe correspondant à son score, pour chaque type de flux. 
Dans une dernière étape nous avons croisé les deux types de flux pour obtenir les quatre 
classes proposées dans le modèle conceptuel. 
 
 
On constate d'un point de vue général que l'échantillon analysé n'est pas réparti de façon 
homogène entre les quatre classes. Une grande partie des établissements se situe à un stade de 
développement logistique embryonnaire ; en effet la classe A regroupe 47 % des hôpitaux. 
Par ailleurs, un nombre important d'établissements présentent les caractéristiques d'un 
pilotage global des trajectoires de patients et d'une logistique embryonnaire des flux 
physiques, (la classe C représente 43 % des hôpitaux). Seuls deux établissements réunissent 
gestion intégrée de la logistique et pilotage segmenté des trajectoires de patients, (classe B). 
Enfin, un seul établissement cumule à la fois, intégration interne de la logistique et pilotage 
global des trajectoires de patients, (classe D). 
 
La répartition de l'échantillon dans les classes confirme l’idée que les hôpitaux ne gèrent pas 
tous leurs flux de façon identique, et d'autre part, qu'un hôpital peut présenter des stades de 
développement différents en fonction de la nature des flux. Ce constat corrobore notre 
Figure 3 : Répartition de l’échantillon en fonction des classes.
Niveau de développement
de la gestion des flux physiques
2 Classe B Classe D
2 Etablissements 1 Etablissement
1 Classe A Classe C
14 Etablissements 13 Etablissements
Niveau de développement de la
1 2 gestion des Trajectoires de patients
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perception du terrain construite à partir d'observations et de lectures dans la presse 
professionnelle. 
L'analyse des caractéristiques des hôpitaux par classe laisse apparaître peu de critères 
discriminants. On notera toutefois, que la classe A est composée en majorité de services de 
spécialité. Concernant la classe C, les services sont également en grande partie des services de 
spécialité chirurgicale, mais ils sont de plus petite taille (il n'y a aucun service de plus de 50 
lits). Les hôpitaux de la classe B sont représentés par des services de chirurgie générale de 
taille différente. Enfin, l'établissement le plus développé en terme de logistique, Centre 
Hospitalier Général de moyenne capacité (en lits) ; le service de soins est un service de 
spécialité chirurgicale, de petite taille et où le nombre d'admis est peu élevé. 
Notons que la taille de l'échantillon ne permet pas d'affirmer que ces caractéristiques ne jouent 
pas un rôle discriminant dans la classification. Nous reviendrons sur ce point ultérieurement. 
Rappelons que l'objectif principal de cette recherche est de mettre en évidence le lien entre le 
stade de développement de la logistique et la structure financière. Aussi, dans une démarche 
exploratoire, l'analyse de la corrélation nous a semblé être, un point de départ intéressant pour 
nos perspectives de recherche 
Les tests de normalité ont révélé que la distribution statistique ne suit pas une loi normale, 
d'autant plus que les effectifs sont faibles. Nous avons donc mis en œuvre des méthodes non 
paramétriques basées sur le coefficient de corrélation des rangs ou coefficient de Spearman4 
(entre variables quantitatives). Les tests ont été réalisés à l'aide du logiciel de traitement 
statistique BMDP. En effet, notre étude comporte un certain nombre de limites. Tout d'abord, 
concernant la population statistique, la recherche étant de nature exploratoire, la taille de 
l'échantillon est faible. Les individus ont été sélectionnés de manière aléatoire, ce qui explique 
le fait que l'échantillon soit composé d'hôpitaux ayant des caractéristiques non homogènes 
(forte dispersion dans les réponses). Les premiers résultats ainsi obtenus ne sont donc pas 
généralisables.  
 
4. Résultats 
 
Les résultats des corrélations entre variables, calculées par les coefficients de Spearman, 
permettent d’explorer les relations qui correspondent aux deux hypothèses fondamentales du 
modèle représenté dans la figure 1, à savoir : 
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H1: il existe une corrélation positive entre l’enveloppe budgétaire attribuée pour les  
       dépenses de fonctionnement (TDE)et le total du patrimoine de l’hôpital (TAB) 
H2 :il existe une corrélation positive entre l’investissement (TDI) et l’endettement (TDF) 
 
L’objectif de notre travail étant d’évaluer si le degré de développement logistique a une 
incidence sur la structure financière, c’est à dire le niveau de l’endettement, nous avons 
calculé les corrélations sur l’échantillon global puis sur les différentes classes constituées en 
fonction du stade de développement logistique atteint par l’hôpital. Nous avons pu ainsi situer 
les classes par rapport à l’échantillon global. 
 
Le tableau 3 met en évidence une très forte corrélation entre le total de l’actif du bilan (TAB), 
qui est une bonne approximation du total cumulé des capitaux investis , et l’enveloppe 
budgétaire attribuée(TDE). Cette corrélation positive tendrait à confirmer l’hypothèse selon 
laquelle l’investissement permettrait aux établissements de maintenir, voire de conforter, leur 
enveloppe budgétaire (hypothèse 1). Concernant l’incidence du degré de développement 
logistique sur cette corrélation, on remarque que la corrélation est plus forte pour les 
établissements qui sont au stade le moins avancé, c’est à dire la catégorie A (stade 1 sur les 
flux de patients et stade 1 sur les flux physiques). Ceci indiquerait qu’à structure comparable 
(voir valeurs moyennes de TAB et TDE pour les catégories A et C), une réorganisation de 
l’activité dans une optique logistique permettrait de déconnecter l’attribution de moyens de la  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                                                                                                                        
4 D. Schwartz, (1984), Méthodes statistiques à l'usage des médecins et biologistes, ed. Flammarion. 
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Tableau 3 : Corrélations entre les capitaux investis et l'enveloppe budgétaire attribuée 
en MF (arrondi au million de francs le plus proche) 
 
 1996 1997 1998 
    
 TAB* TDE * TAB TDE  TAB TDE  
Echantillon total (n = 30)       
             Moyenne 265 331 265 337 280 345 
             (Ecart type) (+/- 249) (+/- 329) (+/-227) (+/- 335) (+/- 262) (+/- 345) 
             Test de corrélation   0,9056 0,9097 0,9104 
       
Classe A (n = 14)       
             Moyenne 267 328 259 336 282 342 
             (Ecart type) (+/- 286) (+/- 403) (+/- 240) (+/- 412) (+/- 295) (+/- 423) 
             Test de corrélation 0,9253 0,9297 0,9473 
       
Classe B (n = 2)       
             Moyenne 170 236 176 238 178 240 
             (Ecart type) (+/- 92) (+/- 275) (+/- 98) (+/- 278) (+/- 98) (+/- 278) 
Test de corrélation NS NS NS 
       
Classe C (n = 13)       
             Moyenne 255 319 267 321 273 330 
             (Ecart type) (+/- 197) (+/- 201) (+/- 204) (+/- 202) (+/- 215) (+/- 211) 
             Test de corrélation 0,8733 0,8843 0,8788 
       
Classe D (n = 1)       
             Valeur 548 742 551 762 571 781 
Test de corrélation NS NS NS 
       
 TDE IV** TDI** TDE IV TDI TDE IV TDI 
       
Echantillon total (n = 30)       
             Moyenne 25 25 24 28 23 23 
             (Ecart type) (+/- 24) (+/- 33) (+/- 22) (+/-33 ) (+/- 23) (+/- 24) 
             Test de corrélation 0,7811 0,8352 0,7907 
       
Classe A (n = 14)       
             Moyenne 22 22 22 22 22 21 
             (Ecart type) (+/- 26) (+/- 37) (+/- 25) (+/- 27) (+/- 26) (+/- 21) 
             Test de corrélation 0,6703 0,8462 0,7055 
       
Classe B (n = 2)       
             Moyenne 12 16 12 16 11 11 
             (Ecart type) (+/- 14) (+/- 16) (+/- 14) (+/- 22) (+/- 12) (+/- 15) 
 NS NS NS 
       
Classe C (n = 13)       
             Moyenne 25 25 22 29 23 23 
             (Ecart type) (+/- 22) (+/- 29) (+/ 17-) (+/- 37) (+/- 18) (+/- 24) 
             Test de corrélation 0,8567 0,7631 0,8843 
    
Classe D (n = 1)       
             Valeur 42 27 47 67 49 62 
 NS NS NS 
* Total actif du bilan / total dépenses d'exploitation 
** Total dépenses d’investissement/ Total dépenses d'exploitation du groupe IV 
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taille de la structure. On peut même émettre l’hypothèse qu’une réorganisation logistique 
entraînerait des économies budgétaires à structure constante. 
 
A l’intérieur de l’enveloppe budgétaire, nous avons cherché à savoir s’il existait un lien 
significatif entre les dépenses du groupe IV(TDE IV) et l’actif immobilisé (TDI). Les 
dépenses du groupe IV, aussi appelées dépenses de structure, comprennent essentiellement les 
frais financiers, les dotations aux amortissements et provisions et les dépenses d’exploitation 
indépendantes de l’activité réalisée. Nous avons trouvé une corrélation importante entre ces 
deux variables, au niveau de l’échantillon total, et une corrélation plus marquée pour les 
établissements du groupe C (au-dessus de celle de l’échantillon pour 1996 et 1998, et au-
dessous pour 1997). Cette relation tendrait à montrer que plus le stade de développement 
logistique est élevé, meilleur est l’ajustement entre les moyens budgétaires consacrés au 
financement des investissements et le niveau réel de ces investissements. 
 
Dans le tableau 4, c’est la corrélation entre investissement et structure financière qui est testée 
au moyen des corrélations entre les investissements d’une part et la dette (TDF) puis les fonds 
propres (TCP) d’autres part. Il convient de noter que les dépenses d’investissement (TDI) 
sont, en moyenne, plus élevées lorsque l’établissement a atteint un stade de développement 
logistique supérieur. Le financement de ces investissements présente également des 
différences en fonction des classes logistiques. Ainsi, on remarque que les hôpitaux dont 
l’intégration logistique est la plus développée ont un niveau d’endettement supérieur à la 
moyenne et un niveau de fonds propres inférieur à la moyenne. Alors que c’est l’inverse dans 
les établissements qui n’ont pas mis en place de pilotage global des flux. Concernant les 
corrélations entre investissement et endettement, d’une part et, entre investissement et fonds 
propres d’autre part, on constate qu’il n’y a pas de différence significative entre les différentes 
classes d’établissements. L’étude réalisée ne permet pas, non plus, de dire que la dette est plus 
corrélée à l’investissement que les fonds propres. On peut même affirmer, que sur 
l’échantillon considéré, on ne trouve pas de relation significative entre investissement et mode 
de financement, l’hypothèse 2 n’est pas vérifiée. 
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Tableau 4 :Corrélations entre investissement et sources de financement 
 
 1996 1997 1998 
    
 TDF* TDI* TDF TDI TDF TDI 
Echantillon total (n = 30)       
             Moyenne 93 25 95 28 99 23 
             (Ecart type) (+/- 78) (+/- 33) (+/-86) (+/- 33) (+/- 89) (+/- 23) 
             Test de corrélation 0,6724 0,7982 0,7469 
       
Classe A (n = 14)       
             Moyenne 79 22 81 22 81 21 
             (Ecart type) (+/- 57) (+/- 37) (+/- 62) (+/- 27) (+/- 61) (+/- 21) 
             Test de corrélation 0,6352 0,8110 0,6220 
       
Classe B (n = 2)       
             Moyenne 29 16 29 16 31 11 
             (Ecart type) (+/- 39) (+/- 16) (+/- 38) (+/- 22) (+/- 25) (+/- 15) 
 NS NS NS 
       
Classe C (n = 13)       
             Moyenne 101 25 104 29 111 23 
             (Ecart type) (+/- 93) (+/- 30) (+/- 103) (+/- 37) (+/- 111) (+/- 24) 
             Test de corrélation 0,6198 0,7190 0,7851 
       
Classe D (n = 1)       
             Valeur 151 27 135 67 142 62 
 NS NS NS 
       
 TDI** TCP** TDI TCP TDI TCP 
       
Echantillon total (n = 30)       
             Moyenne 25 147 28 156 23 157 
             (Ecart type) (+/- 33) (+/- 169) (+/- 33) (+/- 178) (+/- 23) (+/- 179) 
             Test de corrélation 0,6491 0,8299 0,7503 
       
Classe A (n = 14)       
             Moyenne 22 154 22 168 21 165 
             (Ecart type) (+/- 37) (+/- 214) (+/- 27) (+/- 228) (+/- 21) (+/- 227) 
             Test de corrélation 0,6747 0,8846 0,6352 
       
Classe B (n = 2)       
             Moyenne 16 92 16 97 11 103 
             (Ecart type) (+/- 16) (+/- 75) (+/- 22) (+/- 82) (+/- 15) (+/- 88) 
       
Classe C (n = 13)       
             Moyenne 25 115 29 119 23 123 
             (Ecart type) (+/- 30) (+/- 87) (+/- 37) (+/- 89) (+/- 24) (+/- 92) 
             Test de corrélation 0,6253 0,7741 0,7961 
       
Classe D (n = 1)       
             Valeur 27 331 67 347 62 352 
 NS NS NS 
    
 
* Total dettes financières / total des dépenses d'investissement 
** Total des dépenses d'investissement / total des capitaux propres  
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5. Commentaires et propositions de recherche  
 
L’étude réalisée a tenté d’apporter quelques éléments de réponse à la question de l’existence 
d’une relation entre organisation logistique, investissement et structure financière. En raison 
de la taille de l’échantillon utilisé et de la méthode descriptive retenue, cette étude ne saurait 
déboucher sur des conclusions définitives, à valeur d’infirmation ou de confirmation 
d’hypothèses de recherche. L’intérêt de cette recherche, de nature exploratoire, est de 
déboucher sur des propositions de recherche pour l’avenir. En effet, le fait que l’organisation 
interne puisse avoir un lien avec la politique de financement d’une entreprise, est une question 
qui n’a jamais été traitée par la finance d’entreprise. Celle-ci postule implicitement qu’il n’y a 
pas de relation puisque l’organisation interne se reflète dans la performance de l’entreprise 
mesurée par les marchés financiers. En effet, ceux-ci ne valorisent pas le risque spécifique 
que présente l’entreprise puisqu’il peut être éliminé en procédant à des arbitrages sur le 
marché (Modigliani et Miller, 1958). Dans le cas des hôpitaux, qui ne font pas partie des 
actifs évalués par les marchés, il semble plus justifié de supposer que le choix de la structure 
financière détermine la capacité totale de financement et donc le niveau des investissements, 
qui influeront à leur tour sur l’enveloppe budgétaire allouée. A priori, on peut supposer que, si 
cette liaison existe, la réorganisation de l’hôpital en fonction d’une réflexion logistique, ne 
devrait pas avoir d’influence sur le mode de financement choisi mais qu’en revanche, elle 
peut jouer un rôle sur la performance financière globale, c’est à dire l’enveloppe budgétaire 
allouée par rapport aux capitaux investis. 
 
Les résultats obtenus mettent en évidence des traits essentiels qui permettent d’énoncer les 
propositions de recherche qui suivent. 
1) En raison de la très forte corrélation observée entre total de l’actif et total des dépenses 
d’exploitation, on peut supposer que le niveau de l’investissement réalisé par un hôpital 
est destiné à maintenir son allocation budgétaire. Cette corrélation s’explique par le 
caractère mécanique du processus d’allocation budgétaire (antérieur aux Ordonnances de 
1996) qui consistait à reconduire une structure de dépenses sans référence à l’activité 
réellement réalisée. Cette caractéristique a pour conséquence de figer les situations et de 
donner un poids très important à la structure et non à la manière dont elle est gérée. La 
réorganisation logistique semblerait devoir corriger cet état de fait en atténuant la 
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corrélation entre budget et actif. L’effet, mesuré au travers du ratio : moyens alloués par 
rapport aux capitaux investis (TDE/TAB), est d’autant plus important que le degré de 
développement logistique est élevé. Pour 1998, il est de 1,213 pour la classe A et de 1,368 
pour la classe D, la moyenne de l’échantillon se situant à 1,232. 
Proposition 1 : la réorganisation logistique permettrait d’augmenter la performance 
globale de l’hôpital mesurée au travers du ratio de rotation des capitaux investis 
TDE/TAB 
 
2) On constate que plus le degré de développement logistique est élevé, meilleure est la 
corrélation entre dépenses d’exploitation du groupe IV (dépenses de structure) et dépenses 
d’investissement. Toutefois le phénomène ne s’observe que deux années sur trois. Il 
conviendrait donc d’affiner ce point en étudiant un échantillon plus important. 
Proposition 2 : Les dépenses de structure sont d’autant plus destinées à financer les 
investissements que le stade de développement logistique est avancé. 
 
3) Il n’apparaît pas de relation significative entre l’investissement et la manière dont il est 
financé. En effet les corrélations entre investissement d’une part et dettes et fonds propres 
d’autre part sont de même niveau et il n’apparaît pas de discrimination entre les deux dans 
l’échantillon étudié. Les classes logistiques ne modifient pas ce constat général, on peut 
donc supposer que la réorganisation logistique n’a pas d’incidence sur la structure 
financière. 
Proposition 3 : L’organisation logistique est indépendante de la politique de financement 
de l’hôpital. 
 
Conclusion 
 
Il est remarquable de constater le niveau très élevé des coefficients de corrélation pour toutes 
les variables financières testées. Outre l’homogénéité de l’activité, cette caractéristique est la 
marque de structures très réglementées, tant au niveau de la gestion interne que du 
financement et des contraintes externes. La réforme Juppé, qui prévoit une compétition entre 
secteurs public et privé lors de la répartition de l’enveloppe sanitaire régionale, devrait 
introduire une plus grande variabilité dans les caractéristiques financières des EPS. L’accès 
des établissements du secteur privé au marché des capitaux propres, devrait jouer un rôle 
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particulièrement important dans la détermination de l’équilibre concurrentiel qui s’établira 
entre les différentes catégories d’offreurs de soins. 
 
L’étude menée a des limites qui tiennent essentiellement à la taille de l’échantillon et à la 
méthode statistique utilisée qui n’infère aucun sens de causalité aux relations testées. Nous 
envisageons de poursuivre cette étude sur la population de référence, soit plus de 500 
établissements, pour pouvoir utiliser des méthodes de régression qui ont l’avantage de tester 
simultanément l’influence de plusieurs variables sur les phénomènes étudiés, c’est à dire 
l’investissement et l’endettement. 
 
Le principal enseignement de cette étude est qu’une meilleure organisation logistique n’a pas 
d’influence directe sur l’investissement hospitalier et la manière dont il est financé. En 
revanche, son impact sur la performance financière des capitaux investis est positif. La 
logistique aurait pour effet d’améliorer le ratio entre capitaux investis et allocation budgétaire.  
 
BIBLIOGRAPHIE THEMATIQUE 
 
Finance 
 
Fama, Eugene, and Michael Jensen (1983a), « Separation of ownership and control », Journal of Law 
and Economics 26, 301-325 
 
Fama, Eugene, and Michael Jensen (1983b), « Agency problems and residual claims », Journal of Law 
and Economics 26, 327-349 
 
Fama, Eugene, and Michael Jensen (1985), « Organizational forms and investment decisions », 
Journal of Financial Economics14, 101-119 
 
Gershberg, Alec I., M. Grossman and Fred Goldman (1999), « Competition and the cost of capital 
revisited : special authorities and underwriters in the market for tax-exempt hospital bonds », NBER 
Working Papers Series, 7356, September, 12p. 
 
Grossman, Michael , F. Goldman, S. Nesbitt, and P. Mobilia (1993) « Determinants of interest rates on 
tax-exempt hospital bonds », Journal of Health Economics 12, 385-410 
 
Jensen, M.C (1986) "Agency Costs of Free Cash Flow, Corporate Finance and Takeovers" American 
Economic Review, 76, 323-329 
 
Jensen, M.C. and W. Meckling (1976), « Theory of the firm, managerial behavior, agency costs and 
capital structure », Journal of Financial Economics, 3, 305-360 
 
Harris, M. and A. Raviv (1991), «The theory of capital structure », The Journal of Finance, 46, 1, 297-
355 
 
 24 
Hyafil, Antoine (1995), « Structure financière : des théories distinctes, des choix qui convergent », 
Revue Française de Gestion ,106, 55-64 
 
Modigliani F. and M. Miller (1958) "Cost of Capital Corporation Finance and the Theory of 
Investment", American Economic Review, 48, 261-297 
 
Myers, Stewart (1977), « Determinants of corporate borrowing », Journal of Financial Economics 5, 
147-175 
 
Myers, Stewart, and N. Majluf (1984), « Corporate financing and investment decisions when firms 
have information that investors do not have », Journal of Financial Economics 13, 187-221 
 
Wedig, Gerard J., Mahmud Hassan, R. Lawrence Van Horn and Michael A. Morrisey (1998), 
«Hospital affiliation and capital structure: How will capital markets guide health care restructuring? » 
Journal of Public Budgeting, Accounting & Financial Management, 10, 3, 413-440 
 
Wedig, Gerard J., Mahmud Hassan, and Michael A. Morrisey (1996), « Tax-exempt debt and the 
capital structure of nonprofit organizations : an application to hospitals », Journal of Finance 4, 1247-
1283 
 
Logistique 
 
Aubert J. (1995), “ Nouvelles technologies de l’information et systèmes d’information logistique. ”, 
Extrait des Actes des Premières Rencontres Internationales en Logistiques, organisées au Palais du 
Pharo, Marseille – France, les 25 et 26 Janvier 1995, Ed. N.Fabbe-Costes, p.390-403. 
 
Colin, J. (1996), “ La logistique : histoire et perspectives. ” Colloque Arfilog, Mars. 
 
Colin, J. et N.Fabbe-Costes, (1994) Formulating Logistics Strategy, Kogan Page, London. 
 
Colin J et G.Paché (1988) La logistique de distribution : l’avenir du marketing, Chotard et associés 
Editeurs. 
 
Mathe, H. (1992) « La logistique : science et pratique du pilotage des flux », Congrès ASLOG 1992. 
 
Mathe, H. et P. Smith (1992) « La logistique des services », Revue Arts et Manufactures, Centraliens 
(n°433), Janvier, p.20-23. 
 
Tixier, D., H.Mathe, et J.Colin (1996), La logistique d’entreprise : vers un management plus 
compétitif, 2ème édition enrichie et mise à jour, Dunod. 
 
 Hôpital 
 
Bartoli, Annie, (1997), Le management dans les organisations publiques, Ed. Dunod, 300p. 
 
Bonhomme D. (1993), “ La mesure de la qualité hospitalière. ”, Gestions Hospitalières n° 324, Mars, 
p.174-177. 
 
Bulletin d’information ANAES 04/04/1998. 
 
Contandriopoulos, A.P. et Y. Souteyrand, (1996), L’hôpital stratège, Ministère du Travail et J. Libbey 
Ed., 317p. 
 
 25 
Cros J-F. (1997) “ Mantes-la-Jolie – Un hôpital en flux tendus. ” Stratégie Logistique n°2, Décembre, 
p.85-89. 
 
Ducasse D. (1995), “ Comment une démarche logistique permet-elle d’atteindre les nouveaux objectifs 
économiques des centres hospitaliers ? L’exemple de l’Hôpital Européen Georges Pompidou. ” Revue 
Logistique & Management, vol. 3 n°1., p.3-9 
 
Gagneux, E., P.Lombrail, H.Pichon. et P.Vichard (1998), “ Total Quality Management une expérience 
pratique basée sur une double approche conceptuelle dans un service d’accueil des urgences 
traumatologiques. ” XXIèmes Journées des Economistes de la Santé, Paris, 14-15 Mai. 
 
Guerrero I. (1997), "Une lecture de l'hôpital public fondée sur une triple approche de la structure", 
Journal d'Economie Médicale, 15 (5), p.267-281. 
 
Guerrero-Barnay, I. et N. Sampieri (1998), « Processus logistique et qualité : proposition d’un modèle 
normatif d’évaluation pour les établissements de santé dans une perspective d’accréditation. », 
XXIIèmes Journées des Economistes Français de la Santé, 5 et 6 Novembre 1998, Marseille, actes 
publiés le 26 Février 1999, Ed. Mission Economie et Santé / Université de la Méditerranée, Aix-
Marseille 2. 
 
Leteurtre, H. et I.Patrelle (1996), La qualité hospitalière, Berger-Levrault – Audit Hôpital. 
 
Mossé, Philippe (1998) « La rationalisation des pratiques médicales, entre efficacité et effectivité », 
Sciences Sociales et Santé, 16, 4, 35-60 
 
Mougeot, Michel (1994) Systèmes de santé et concurrence, Ed. Economica, 213 p. 
 
Sampieri, N. (1999) « Le développement potentiel de la logistique hospitalière : des enjeux pour 
l’amélioration de la qualité. », Gestions Hospitalières, Cahier Gestions Hospitalières n°155, Juin-
Juillet, p. 449-453. 
 
Stephan J-C. (Dr) et A.Fourcade (Dr) (1993), “ Evaluation et gestion de la qualité – L’accréditation à 
l’hôpital. ”, Les cahiers de gestion hospitalière n°110, Gestions Hospitalières n°326, Mai, p.382-389. 
 
Storper C. (1995), “ Mise en place d’une nouvelle organisation hospitalière orientée sur l’optimisation 
des flux : impact au plan économique et humain. ” Logistique & Management, Vol.3 n°1, p.10-15. 
 
